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1. Introduccién

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas comun en los pacientes criticamente
enfermos y en el periodo postoperatorio de la cirugia cardiaca, su incidencia oscila entre el
20% y 60%. Este ritmo cardiaco irregular, da como resultado contracciones auriculares
asincronas y excitaciones ventriculares irregulares (1), dentro de la fisiopatologia de esta
afeccion se destaca que a partir de un evento gatillo como puede ser el aumento excesivo
del calcio intracelular a nivel del cardiomiocito lo que ocasiona una disminucién en la
velocidad de conduccion cardiaca, reduciendo el periodo refractario efectivo generando un
mecanismo proarritmico, que a su vez perpetia la persistencia de la arritmia, llevando a
remodelacion auricular, cambios fibroticos y depédsitos de coladgeno que modifica la
arquitectura celular (2). La aparicion de FA posterior a cirugia cardiaca es la complicacion
arritmica mas frecuente y podria ser explicada en gran parte por el fenémeno inflamatorio
causado durante el acto quirtrrgico, derivando en la disminucién de la perfusiéon miocardica,
lo cual afecta procesos de coagulacion y genera sobreactivacion del sistema adrenérgico lo
gue a su vez lleva a toxicidad y muerte celular (3). La fibrilacion auricular posoperatoria
(FAPO) se define como el desarrollo de FA de nueva aparicién en el postoperatorio, esta
puede ocurrir en cualquier poblacién quirargica, pero es mas comdn en pacientes que se
someten a procedimientos cardiovasculares y/o toracicos. En pacientes con cirugia
cardiaca, la FAPO suele ocurrir dentro de los primeros 6 dias postoperatorios, con un pico
de incidencia al segundo dia y mayor recurrencia al tercer dia. Los pacientes pueden
presentar dos o mas episodios entre el 22% y el 43% de los casos y solo el 6% desarrollan
FAPO después del sexto dia. (4,5). Los resultados adversos derivados de la fibrilacion
auricular posoperatoria y que puedan derivar en enfermedad cerebrovascular demostrado
en el ensayo EXCEL donde, la FA de nueva aparicién fue un predictor independiente de
ictus a los tres afos con una tasa del 6,6% en comparacion con el 2,4% en pacientes sin FA
(3) con consecuencias serias en la calidad de vida del paciente a largo plazo, también fue
predictor independiente de muerte por cualquier causa a los tres afios con una tasa del
11,4% en comparacion con el 4,3% en pacientes sin FA (3). La fibrilacion auricular después
de cirugia cardiaca, es un problema complejo de abordar en el cual es dificil determinar el
tratamiento 6ptimo y especifico para cada paciente, adicionalmente trae consigo multiples
complicaciones que resultard en mayor duracién de la estancia hospitalaria, aumento del
riesgo de accidente cerebrovascular, complicaciones infecciosas, renales y neuroldgicas, y
no menos importante aumento en los costos de atencion médica y mortalidad (6,7). Los
datos actuales sobre la caracterizacion y tratamiento de los pacientes con fibrilacién
auricular después de cirugia cardiaca son limitados y alin es desconocido, en el contexto
del paciente en UCI la terapia de control del ritmo puede lograr la restauracion del ritmo
sinusal en forma significativa. Recientemente un estudio llamado el AFTER-ICU (8) mostré
gue la terapia de control del ritmo se asocié con la restauracion del ritmo sinusal, sin
embargo, estos pacientes tuvieron un peor prondstico (como duracién de la estancia
hospitalaria, la mortalidad hospitalaria y la frecuencia de eventos hemorragicos o arritmias
cardiacas distintas de la fibrilacién auricular), por lo que es un tema todavia en estudio. Ya
en contexto y planteado el problema, una revision sistematica de la literatura (7) encontré
gue el desarrollo de FAPO aumentaba el tiempo de estancia en UCI. Dentro de las
caracteristicas basales de la poblacion asociadas al desarrollo de esta arritmia, la edad fue
el predictor estadisticamente significativo mas comunmente reportado, ademas se reportd



gue la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la insuficiencia o disfuncion renal,
fibrilacion auricular previa, fraccion de eyeccion baja, clase funcional NYHA 1lI-1V, el ser
llevado a cirugia no electiva, cirugia cardiaca previa y la necesidad de soporte con
inotrépicos, son variables independientes asociadas a una estancia prolongada en UCI.
Estos factores son también aquellos que mas predisponen al desarrollo de fibrilacion
auricular posoperatoria, aumentando la morbimortalidad y dandole pie a multiples eventos
adversos, sin embargo, en nuestro conocimiento no existen a nivel local ni nacional hasta
la fecha estudios cientificos de pacientes sometidos a cirugia cardiaca y que evallen la
aparicion de fibrilacion auricular post quirtrgica. Obtener informacién al respecto, aportaria
conocimiento sobre el comportamiento de este fendmeno en la poblacién local, permitiendo
comparar dicho comportamiento con el reportado por la literatura internacional.
Consideramos, ademas, que la importancia de abordar este tema llevado a nuestro contexto
especifico es vital, ya que abre la puerta a generacion de estrategias que permitan prevenir
esta complicacion, impactando sobre el alto costo que genera el manejo de la misma y la
estancia prolongada en UCI.

El objetivo de este estudio es determinar de un grupo de pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular en el hospital Universitario San Vicente Fundacion entre 2011 y 2019, cuéles
fueron los factores de riesgo asociados con el desarrollo de fibrilacion auricular en el
postoperatorio. Ademas, se pretende caracterizar la poblacion de pacientes que
desarrollaron FAPO y establecer la contribucion especifica de cada factor de riesgo para el
desarrollo de FAPO con el fin de generar nuevos conocimientos y aportar informacién para
la elaboracion de guias de practica clinica especificas del tema.

2. Métodos
El Hospital Universitario de San Vicente Fundacion es una institucion privada sin animo de
lucro que presta servicios de salud con énfasis en la atencién del paciente de alta
complejidad, se encuentra ubicado la ciudad de Medellin, Antioquia y es una de las
instituciones de salud mas grandes e importantes de Colombia y Sur América.
Dentro de sus instalaciones se encuentra la UCI cardiovascular, donde se atienden
pacientes con patologias cardiacas complejas y se realiza el cuidado postoperatorio de las
cirugias cardiovasculares realizadas en la institucion.
Se desarrolld un estudio observacional analitico de casos y controles, de una muestra
recolectada desde el afio 2011 hasta el afio 2019 del hospital universitario San Vicente
fundacion. Los criterios de seleccién fueron aquellos pacientes mayores a 18 afios
sometidos a cirugia de revascularizaciébn miocardica, cirugia valvular o combinada, sin
antecedente de fibrilacion auricular, durante el periodo preoperatorio definido como 48 horas
0 menos previas al acto quirdrgico y hasta 7 dias post operatorio donde se valor6 el
desarrollé o no fibrilacién auricular en el periodo perioperatorio, permitiéndose el diagndstico
de la fibrilaciébn auricular por registro electrocardiografico en este contexto (intra y
postoperatorio), siempre y cuando dichos episodios hubiesen requerido la instauracién de
un tratamiento especifico para el control de la frecuencia o del ritmo. Se excluyeron
pacientes menores de 18 afios y/o que tuviesen antecedente de fibrilacién auricular.

Se definid para el estudio como caso: Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica, cirugia valvular o combinada, sin antecedentes de fibrilaciébn auricular, que
desarrollaron fibrilacién auricular en los primeros 7 dias del posoperatorio. El diagndstico se
realizd6 mediante registro de electrocardiograma (1 o0 mas derivaciones de



electrocardiograma) que demostrara la presencia de caracteristicas electrocardiograficas de
fibrilacion auricular (ausencia de onda P, intervalos R-R completamente irregulares,
complejos QRS de morfologia similar a los complejos QRS del ritmo sinusal) que durase al
menos 30 segundos durante la duracion del registro del cardioscopio o que se haya
registrado en un electrocardiograma y en la historia clinica del paciente, se considero
fibrilacién auricular en el posoperatorio de cirugia cardiovascular clinicamente significativa,
aquella fibrilacién auricular que en el contexto (Intra y postoperatorio) requiriese tratamiento
con agentes de control de la frecuencia y/o ritmo.

Control: Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, cirugia valvular o
combinada, sin antecedentes de fibrilacién auricular, que no desarrollaron fibrilacion
auricular en los en los primeros 7 dias de postoperatorio, en un rango de coincidencia de 30
dias calendario con su control respectivo.

Las variables fueron previamente seleccionadas segun la revision bibliografica en la cual se
identificaron variables de importancia para el desarrollo de FAPO como lo son
caracteristicas demograficas como los son : Edad (1), peso, talla, indice de masa corporal
(10) estos fueron valores tomados previo al acto quirdrgico, las variables explicativas como
hipertension arterial (3,5), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (11), hipertension
pulmonar, diabetes mellitus (1,2), falla cardiaca (5,7,10), enfermedad renal crénica (12),
enfermedad cerebro vascular (9) y cirugia cardiaca previa, estas variables fueron incluidas
cuando estaban registradas como antecedente patolégico en la historia clinica, ademas se
incluyé la fraccion de eyeccion medida por ecocardiografia, consignada en la historia clinica
previa al acto quirtrgico y se le dio un caracter cualitativo con un punto de corte de 45%
(13,14), tipo de cirugia cardiovascular (revascularizacién, cambio valvular o mixta); tiempo
quirdrgico (pinza adrtica y circulacion extracorpGrea); manejo intraoperatorio con milrinone;
necesidad de ventilacién mecanica invasiva por mas de 24 horas; nivel sérico de potasio;
creatinina; y valores de hematocrito en el posoperatorio inmediato, también el tratamiento
recibido ante la aparicién de FA postoperatoria (antiarritmicos, cardioversion eléctrica). Los
factores de riesgo fueron definidos segun la revision bibliogréfica teniendo en cuenta
aquellos que se habian encontrado asociados al desarrollo de FAPO en otros estudios y que
se guerian explorar en relacion al desarrollo de fibrilacion auricular postoperatoria como
variable desenlace

Plan de recoleccion de informacion: Se tomaron los datos de historias clinicas de
pacientes operados entre el afio 2011 y 2019 y que reposan en una base de datos del
servicio de cirugia cardiovascular del Hospital Universitario San Vicente Fundacién. Para
cada paciente se recolectaron las variables ya mencionadas, para disminuir la probabilidad
de sesgo de informacién dado el caracter observacional y retrospectivo del estudio, se
propugné por que la informacion de las variables fuera correctamente identificada en las
fuentes secundarias, para lo cual se revisaron las notas de historia clinica asegurando el
correcto registro del dato en el formato de recolecciébn de la informaciéon disefiado
especificamente para tal fin. Los investigadores estaban entrenados en el manejo de la
plataforma de Historia clinica electronica de SAP. Se aseguré ademas el cumplimiento de
los criterios de elegibilidad. El proyecto fue aprobado por el Comité de ética de la
Investigacion de la Fundacion Hospitalaria San Vicente de Paul como consta en el Acta N
03-2021.



Se realiz6 célculo de tamafio de muestra mediante el programa estadistico EPIDAT 3.1.
Para el calculo del tamafio muestral se defini6 un OR de 2, dado que en la literatura se
encontraron reportes de OR entre 1 y 3 para los factores de riesgo asociados con el
desarrollo de POAF (8, 12, 16, 22, 23), por lo que un dicha magnitud en él OR parecia ser
adecuada para estimar en el presente estudio. Ademas, se tuvieron en cuenta los siguientes
supuestos: Una proporcion de factores de riesgo en los casos expuestos del 60% (3, 5, 15,
16, 17), un nivel de confianza del 95% (error alfa del 5%) y una potencia del estudio del 80%
(error beta del 20%), estimandose que se necesitaban 88 casos. Se asignaron tres controles
para cada caso con el fin de aumentar la potencia estadistica. Se realiz6 pareamiento segun
fecha de cirugia y edad del paciente.

3. Plan de analisis

Para el primer objetivo especifico que era determinar qué factores de riesgo se asocian a la
aparicion de fibrilacion auricular posterior a una cirugia cardiovascular; se realizé un analisis
univariado con los resimenes de estadisticos descriptivos, para las variables cualitativas se
obtuvieron frecuencias absolutas y porcentuales, para las variables cuantitativas se analizo
la distribucién de sus datos mediante el test de Kolmogorov — Smirnov y se determiné si
presentaban distribucion normal. De acuerdo con dicha distribucién se obtuvieron medias y
sus correspondientes desviaciones estandar o medianas con su rango intercuartilico. Estos
resultados se plasman en la tabla 1 categorizada por casos y controles.

Para el segundo objetivo especifico que era determinar qué factores de riesgo se asocian
a la aparicion de fibrilacion auricular posterior a una cirugia cardiovascular se realizé un
analisis bivariado comparando los casos y los controles respecto a las variables. Se
realizaron las pruebas estadisticas segun la naturaleza de las variables: para las variables
cualitativas se utilizé la prueba Chi cuadrado de Pearson, para las variables cuantitativas
gue distribuyen normal se buscaron diferencias de medias mediante la prueba T de Student
para muestras independientes y para las que no distribuyen normal se utilizé la Prueba de
u de Mann-Whitney. Se obtuvieron los OR crudos para la variable dependiente (desarrollo
de FAPO) con las variables cualitativas. Se determiné el valor p de cada asociacién con su
respectivo IC al 95%. Se acept6 un error alfa no mayor al 5% (valor p 0.05) como significativo
estadisticamente. Se realiz6 categorizacion de las variables continuas teniendo en cuenta
los puntos de cortes sugeridos en la literatura: (5,7,14,15) FEVI previa al acto quirdrgico (<
45 % y = 45%), tiempo de circulacién extracorporea (< 120 min'y 2120 min) (15,16) y tiempo
de pinza (< 110 min y 2110 min) (15,16 y 17), para el tercer objetivo especifico que era
establecer la contribucién especifica de cada uno de los factores de riesgo de forma
individual al desarrollo de FAPO, se realizé una regresion logistica binaria mediante el
método ENTER (para determinar la relacidbn entre variable dependiente y variables
independientes, se seleccionaron variables para construir el modelo de regresion, partiendo
de un modelo inicial sustentado por la literatura, estas variables seleccionadas, fueron
evaluando y evaluando la variable que menos participa y a su vez era eliminada, volviendo
a construir un nuevo modelo de regresion aplicando la misma técnica, pero excluyendo la
variable seleccionada y aplicando el mismo proceso de seleccion.), con el fin de ajustar las
medidas de fuerza de asociacién (OR ajustados) encontradas en el analisis bivariado. Para
ello se identificaron aquellas variables de interés clinico y las variables que en el analisis
bivariado presentaron con un valor de p<0,25 con el fin de no perder posibles variables que
se conocen como relevantes por estudios previos o conocimiento de los autores, debido a
las caracteristicas particulares del set de datos con el que trabajamos. Se reportan los OR
ajustados con sus respectivos IC al 95%.

4. Resultados



Se analiz6 inicialmente 1010 pacientes a los que se practicé cirugia cardiovascular ya sea
revascularizacion coronaria, reemplazo valvular o revascularizaciébn coronaria mas
reemplazo valvular de los cuales 80 pacientes desarrollaron FA posoperatoria,
representando el 8 % de los pacientes. Se incluyeron un total de 320 pacientes para el
andlisis de casos y controles (Casos n=80, controles n=240). La edad promedio para el
grupo de casos fue 63,7 + 13,5 afios y el grupo control fue de 62,56 + 9,5 afios, la mayoria
de la poblacién a estudio eran hombres en ambos grupos (casos 68,8 %, controles 63,8%).
No se encontraron diferencias estadisticas en la edad y género entre los casos y los
controles. Las caracteristicas de ambos grupos se pueden observar en la tabla 1 (andlisis
comparativo entre ambas poblaciones). Respecto a los antecedentes personales, la
hipertension arterial fue semejante en los dos grupos analizados, como antecedentes
patologicos se presentaba en un 71% de los casos y en un 72,2 % de los controles (OR:
0.96 IC 95%: 0,541 -0,68; p= 0,886). El antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) se encontré en el 20% de los casos y fue del 10 % en el grupo de los
controles siendo esta diferencia estadisticamente significativa (OR: 2,25; IC 95%: 1,12-4,49;
p= 0,0019). El antecedente de cirugia cardiovascular previa fue mas frecuente en el grupo
de controles con un porcentaje de 15% vs 5 % de los casos, mostrando también una
diferencia estadisticamente significativa (OR:2,98; IC 95%: 0,10-0,86; p= 0,0019). La
hipertension pulmonar fue mas frecuente en el grupo de los casos con un 13,8% comparado
con el grupo de controles presente en un 7,1% (OR: 2,09; IC 95%: 0,93-4,67-4,49; p= 0,068).
En cuanto a antecedentes patologicos como diabetes mellitus y enfermedad renal crénica
su distribucién fue parecida en ambos grupos sin diferencias estadisticamente significativas.
Al evaluar las variables antropométricas, las medianas en el peso y los promedios en la talla
y el IMC, se encontré que eran muy similares en los casos comparados y sin diferencias
significativas para ninguna de estas variables. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los casos y los controles

VARIABLES Casos Controles OR IC 95% Valor p
(n=80) (n=240)
63,73 (13,5) 62,56 (9,5) na na 0,480**

Edad, afios ; Media (DE)

n(%o)
4 20 (8,3) 1 Ref
< 50 afios (5)
25 (31,3) 87 (36,3) 1,43 0,44-4,59 0,539*
50-60 afios
51 (63,8) 133 (55,4) 1,91 0,62-5,88 0,248*

>60 afos



55 (68,8) 153 (63,8) 1,25 0,72-2,14 0,417*
Género, masculino; n(%)
ANTECEDENTES PERSONALES
57 (71,3) 173 (72,1) 0,96 0,541-0,68 0,886*
Hipertensién arterial, Si;
n(%o)
11(13,8) 17(7,1) 2,09 0,93-4,67 0,068*
Hipertensién pulmonar,
SI; n(%)
16(20) 24(10) 2,25 1,12-4,49 0,019*
EPOC, SI; n(%)
35(43,8) 114(47,5) 0,86 0,51-1,43 0,560*
Tabaquismo, SI; n(%)
4(5) 36(15) 2,98 0,10-0,86 0,019*
Cirugia coronaria previa,
SI; n(%)
19(23,8) 69(28,8) 0,77 0,43-1,38 0,386*
Diabetes Mellitus, Sl;
n(%o)
o 16(20) 41(17,1) 1,21 0,63-2,30 0,555*
Insuficiencia renal, SI;
n(%o)
2(2,5) 8(3,3) 0,74 0,15-3,57 0,711*
Enf cerebrovascular, Sl;
n(%o)
0(0) 1(0,04) na na 0,563*
Cirrosis, SlI; n(%)
VARIABLES ANTROPOMETRICAS
67 (13) 67,7 (13) na 0,748**
Peso, Kilos; Media (DE) na
1,61 (1,5-1,7) 1,60 (1,5- na na 0,80 €
Talla, cms; Mediana 1,7)
(p25-75)
25 (5) 25,9 (4) na na 0,501**

IMC, Kg/m2; Media (DE)



Prueba T student para grupos independientes**; Prueba U de Mann-Whitney<€;
Prueba Chi Cuadrado de Pearson*; Significancia p<0,05. na: se calcula OR; Ref:
categoria de referencia

Se realiz6 un andlisis univariado con variables seleccionadas previamente y descritas con
su referencia en la literatura entre ellas falla cardiaca descompensada presente en el 27,5%
(OR: 1,69; IC 95%: 0,93-3,04; p= 0,079), la FEVI previa al acto quirargico tuvo una Media
(DE) Casos 50 (14,5) y controles 50,6 (13,6), FEVI <45% (OR: 34; IC 95%: 16-72; p=0,001)
presente en 64 (80%) casos y 19 controles (7,9%) el tiempo de circulacion extracorpérea
(min) tuvo una Media (DE) de 111 minutos para los casos (DE: 49,9) y 110 minutos en los
controles, el Tiempo de pinza adrtica (min) tuvo una mediana de 102 minutos grupo casos y
92,5 minutos en el grupo de controles, en este analisis tuvimos una pérdida del dato en 3,8%
de los casos y 7,1% de los controles, el uso de Milrinone postoperatorio se presentd en
6,3% los casos con un comparado con 4,2% de los controles con (OR: 1,53; IC 95%:0,50-
4,62; p = 0,445) sin una diferencia estadisticamente significativa, la Amiodarona como
terapia en 55,5% de los casos (P:0,001), terapia eléctrica en un 17,5% (0,004) de los casos,
se utilizo terapia con betabloqueador en 14 de los casos, el interés en describir la terapéutica
en esta en entidad es la heterogeneidad en su tratamiento, siendo la amiodarona el
antiarritmico mas utilizado, la necesidad de ventilacion mecanica mayor a 24 horas se
present6 en 11,3% de los casos y 4,6% en los controles (OR: 2,63; IC 95%: 1,05-6,6; p=
0,033) siendo estadisticamente significativo. Se realizé un andlisis de los valores de
creatinina al momento de ingreso a UCI en el grupo de casos encontramos una mediana de
0,92 mg/dl (0,7-1,4) comparado con el grupo de control 0,9 mg/dl (0,7-1,2) y una p=0,535
sin diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 2. Variables asociadas al desarrollo de fibrilacion auricular postoperatoria.

VARIABLES Casos Controles OR IC 95% Valor p
(n=80) (n=240)
22(27,5) 44(18,3) 1,69 0,93- 0,079*
Falla cardiaca 3,04
descompensada,
SI; n(%)
4(5) 5(2,1) 2,47 0,64- 0,172*
9,44
Arritmia, Sl; n(%)
3(3,8) 7(2,9) 1,29 0,32- 0,711*
Marcapaso Definitivo, SI; 513
n(%)
50 (14,5) 50,6 (13,6) na na 0,804**
FEVI previa al acto
quirargico;

Media (DE)



n(%o)

<45%

2 45%

No dato

Creatinina sérica mg/dl;
Mediana (p25-75)

Cirugia Cardiovascular,

SI; n(%)

Cirugia de emergencia,

SI; n(%)

Tiempo de circulacion
extracorpérea

Media (DE)

n(%o)

< 120 min

2120 min

No dato

Tiempo de pinza adrtica

(min);

Mediana (p25-75)

n(%)

< 110 min

64 (80)

15 (18,8)

1(1,3)

0,96 (0,7-
1,4)

80(100)

5(6,3)

111 (49,9)

48 (60)

29 (36,3)

3(3,8)

102 (70-
130)

52 (65)

19 (7,9)

155 (64,6)

66 (27,5)

0,9 (0,7-1,2)

240(100)

9(3,8)

110 (45,8)

132 (55)

89 (37,1)

19 (7,9)

925 (73
120)

141 (58,8)

34 16-72

1 Ref

na na

0,49 0,08-
3,00

1,71 0,55-
5,26

na na

1 Ref

0,89 0,52-
1,52

na na

1 Ref

<0,001

0,561 €

0,435*

0,344*

0,876**

0,686*

0,693¢



=110 min

No dato

Uso de milrinone en el
intra o en el POP,SI; n(%)

Uso de amiodarona
Pospoperatoria, Sl; n(%)

Uso de betabloqueador
en el posoperatorio,Sl;
n(%)

Cardioversion eléctrica,
SI; n(%)

Ventilacion mecanica
por mas de 24 horas, SI;
n(%o)

Creatinina
ingreso a UCI;
Mediana (p25-75)

(mg/dl)

n(%o)

Potasio ingreso a UCI;
Mediana (p25-75)

n(%o)

Hematocrito
UCl
Mediana (p25-75)

ingreso a

5(31,3)

3(3,8)

5(6,3)

44(55,5)

14(17,5)

14(17,5)

9(11,3)

0,92 (0,7-
1,4)

42 (3,8
4,6)

30,2 (28-
34)

82 (34,2)

17 (7,1)

10(4,2)

11(4,6)

14(5,8)

16(6,7)

11(4,6)

0,9 (0,7-1,2)

4,1 (3,8-4,5)

30,4 (27-34)

0,165

1,53

25

3,42

2,97

2,63

0,06-0,4

0,50-

4,62

12 a 43

1,5-7,5

1,38-6,4

1,05-

6,62

na

na

na

<0,001*

0,445*

<0,001*

0,001*

0,004*

0,033*

0,535 ¢

0,241 ¢

0,853 €



Prueba T student para grupos independientes**; Prueba U de Mann-Whitney€; Prueba Chi
Cuadrado de Pearson*; Significancia p<0,05. na: se calcula OR; Ref: categoria de referencia

Analisis multivariado

Al realizar el andlisis multivariado por medio de regresion logistica binaria se encontr6 OR
con significancia estadistica para las variables de amiodarona y FEVI < 45%, la cirugia
coronaria previa con (OR =2,031 CI 0,446 — 9,253) para desarrollo de FA postoperatoria, el
tiempo de pinza = 110 minutos con OR 1,123 (Cl 0,468-2,895), sin significancia estadistica
igualmente para variables como uso de antiarritmicos en el posoperatorio, ni tampoco en el
tiempo de ventilacibn mecanica.

Tabla 3. Resultado del andlisis multivariado de variables para FAPO

Variables B Error Wald Sig. OR 95% C.I. para OR
estandar ajustado

Inferior  Superior

EPOC, SI -,318 ,617 ,265 ,606 ,728 ,217 2,438
Cirugia ,709 , 774 ,839 ,360 2,031 ,446 9,253
Coronaria

Previa, SI

FEVI <45% -3,614 ,488 54,756 ,000 ,027 ,010 ,070
110 min

Uso -3,268 ,625 27,307 ,000 ,038 ,011 ,130
amiodarona

postoperatoria,

SI

Uso -,737 ,854 ,745 ,388 ,478 ,090 2,552

betabloqueador
posoperatorio,
SI

Cardioversion ,767 ,741 1,072 ,300 2,153 ,504 9,191
eléctrica, SI



Ventilacion -,349 ,708 242,622 706 ,176 2,827
mecanica por

mas de 24

horas, SI

Analisis exploratorio

Después de analizar los datos observamos que el tipo de intervencion realizada como por
ejemplo aquellos pacientes que fueron llevados a bypass coronario mas reemplazo valvular
el desenlace de FAPO se present6 en un 27.6%, en comparacién a los controles donde se
evidencio 12.5% (Tabla 4), no se encontré diferencia, pero se quiso informar como hallazgo
exploratorio

Tabla 4. Resultados en porcentaje (%) del tipo de cirugia sometido los casos y los
controles.

Tipo cirugia Casos Controles
(n=80) (n=240)

_ 31 (38,7) 125 (52)
Bypass coronario Sl; n(%)

_ 27 (33,7) 85 (35,4)
Cirugia valvular Sl; n(%)

Adrtica Sl; n(%) 20(74) 43 (50,6)
Mitral SI; n(%) 5(18,5) 28 (33)
Adrtica + Mitral SI; n(%) 2 (7,5) 8 (9,4)
Sin especificacion 0(0) 6 (7)

Bypass mas reemplazo valvular 22(276)  30(12,5)
SI; n(%)

Al analizar los valores de potasio durante el posoperatorio inmediato encontramos una
mediana de 4,2 mEg/L (3,8-4,6) en el grupo de los casos y en el grupo control la mediana
fue de 4,1 mEg/L (3,8-4,5) al realizar el analisis univariado no se encontré diferencia
estadisticamente significativa con una p=0,241; tampoco encontramos diferencias al
analizar valores menores a 4 mEg/L o mayores a este valor



5. Discusion

Realizamos un estudio observacional analitico de casos y controles evaluando los factores
de riesgo para desarrollo de FAPO en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular Al igual
gue los estudios publicados previamente encontramos que a mayor edad mayor incidencia
de FA en nuestros pacientes se evidencio el aumento de la incidencia en pacientes con edad
mayor a 60 afos. Previamente se ha descrito la edad avanzada como el predictor méas
significativo de aparicién de FA después de una cirugia cardiaca y no cardiaca. Villareal y
colaboradores, encontraron que la edad mayor de 65 afios es un factor de riesgo
independiente para desarrollar FAPO después de la revascularizacion (OR, 2,4; IC del 95%,
2,06-2,74; p <0,0001) (26), siendo coherente con encontrado en nuestra poblacion donde la
edad promedio fue de 63,73 (£ 13,5); el 68% eran mayores de 60 afios, cada aumento de
10 afios en la edad esta asociado con un aumento del 75% en las probabilidades de
desarrollar, fibrilacién auricular; la edad mayor de 70 afios por si sola es considerado de
alto riesgo (11) explicado en parte por los cambios degenerativos en el miocardio, la
dilatacion auricular y una conduccién anisotropica no uniforme (18).

En cuanto al género de nuestra poblacién en su mayoria fueron hombres 68% en el grupo
de FAPO esto es parecido a lo descrito previamente en la literatura mundial en la cual se
ha encontrado que el sexo masculino es un factor de riesgo para desarrollo de fibrilacion
POP se ha demostrado consistentemente en multiples estudios; la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica es una patologias que ha sido asociado con aumento del riesgo de
desarrollar FAPO como lo demostr6 el estudio del doctor Mathew JP (11) que este grupo de
pacientes tiene una probabilidad aumentada del 43% para desarrollar fibrilacion auricular
postoperatoria, la enfermedad renal cronica se ha asociado con un empeoramiento de la
disfuncioén diastdlica del ventriculo izquierdo, lo que podria contribuir a la aparicion de FAPO,
evidencia publicada en el afio 2015 (12) demostro que el compromiso de la tasa de filtracion
glomerular influia en la aparicion de FAPO y cuando esta era menora <60 ml/ min /1,73
m 2 podria aumentar el riesgo de FAPO hasta de un 22% a 49%. Estudios previos han
demostrado que los niveles elevados de creatinina prequirdrgica se asocian a la aparicion
de FA durante el posoperatorio y la estancia en UCI lo que impacta en el aumento de la
estancia hospitalaria, los valores encontrados con factor de riesgo son niveles de Cr >2.5
mg/dL en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica(20), Alexandre y
col realizaron un estudio con 137 pacientes sometidos a cirugia cardiovascular y evaluaron
los valores de creatinina como predictor de FA posoperatoria la cual se presentd en el 24,8
% de los pacientes con una mediana de creatinina 1.15 +/- 0.45 mg/dL en comparacion con
los pacientes no desarrollaron FA ; encontrando una mediana de 0.96 +/- 0.26 mg/dL(21).
En nuestro estudio la mediana fue de 0,92 mg/dl (0,7-1,4) la cual esta por debajo de los
valores previamente encontrados como factor de riesgo para FA posoperatorio por lo tanto
no encontramos una asociacién clinicamente significativa, no se encontré asociacion
significativa en el andlisis multivariado al evaluar los valores de creatinina al ingreso a UCI.
La hipopotasemia (potasio plasmatico <3,0 mmol / L) al ingreso se asocia con fibrilacion
auricular de nueva aparicion durante la hospitalizacién, esto se ha sugerido en diferentes
entornos clinicos (22) y estudio posterior (23) se evidenci6 que pacientes con hipopotasemia
(<3,5 mmol / I) tenian un mayor riesgo de fibrilacion auricular (HR: 1,63, IC del 95%: 1,03-
2,56) que aquellos con normopotasemia (3,5-5,0 mmol / ). En nuestro estudio la
hipopotasemia fue infrecuente esto explicaria la falta de asociacion entre los valores de
potasio y la presencia de FA postoperatoria.

En el estudio de Villareal y colaboradores la presencia previa de insuficiencia cardiaca
aumentada la probabilidad de desarrollar fibrilacion auricular posoperatoria(14) con un OR



de 1,71 con IC 1,46-2,01 P:<0,0001) en nuestro estudio encontramos que la falla cardiaca
con fraccion de eyeccién reducida previo al acto quirtrgico en el 20,2% de los controles y
en los casos fue de 36.6% (Tabla 2).

Los procedimientos asociados con el mayor riesgo de incidencia (en orden creciente)
incluyen bypass coronario aislado que utiliza esternotomia tradicional y técnica con
circulacion extracorpérea, asociado a tasas de FAPO entre el 20% y 40%, procedimientos
valvulares aislados entre el 40% y 50%; la tasa es aun mayor en pacientes sometidos a
procedimientos combinados de bypass coronario e intervencion valvular, con tasas hasta el
60%. Se han informado tasas de FAPO de hasta 80% en pacientes sometidos a
procedimientos valvulares combinados. (14,17) en nuestro estudio cuando evaluamos los
procedimientos combinados observamos que pacientes que fueron llevados a bypass
coronario méas reemplazo valvular el desenlace de FAPO se presentd en un 27.6%, en
comparacion a los controles donde se evidencio 12.5%, hallazgo que reafirma la especial
atencion que se debe tener en es tipo de poblacién al momento de abordarla. El soporte
inotrépico se usa de forma frecuente en el perioperatorio de las cirugias cardiovasculares
como soporte de la funcion ventricular deprimida y bajo gasto cardiaco; datos interesantes
se han encontrado previamente acerca de la relacion del soporte inotrépico con la presencia
de FOAP en especial con milrinone. Fleming y Col (24) estudiaron a 232 pacientes que
fueron sometidos a cirugia cardiaca electiva todos previamente en ritmo sinusal; el 28,9 %
de los pacientes desarroll6 FAPO y el milrinone fue asociado con un aumento del riesgo
para fibrilacién posoperatoria; en los pacientes que requirieron milrinone el 58.2% desarrollo
FAOP vs 26.1% en los que no recibieron este inotropico, adicionalmente calcularon un (OR
4.86, 95% Cl 2.31-10.25, P<0.001) por lo anterior se concluye que el milrinone es un factor
independiente para el desarrollo de FOAP. Por estos hallazgos antes descrito fue de interés
en nuestro estudio demostrar una asociacién del uso de soporte inotrépico con milrinone y
la presencia o no de fibrilacién posoperatoria, pero en nuestra poblacion el uso de milrinone
fue muy bajo tanto en el grupo de casos solo el 6,3% requirid este inotropico y en el control
un porcentaje menor 4,3 %, por lo que no fue posible encontrar una asociacion
estadisticamente significativa.

6. Limitaciones y fortalezas del estudio.

Una limitacion fue el periodo de seguimiento limitado a los primeros 7 dias, lo que llevé a
gue no se reporte la mortalidad en esta muestra de poblacion analizada, ademas otra
limitacion importante fue la falta de datos de seguimiento de los tiempos de circulacién
extracorpOrea y tiempos de pinza aédrtica, ademas el diagnéstico de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica se tuvo en cuenta sin evidencia en todos los casos de espirometria, pues
no estaba informada en la historia clinica, limitacion que compartimos con mdltiples
investigaciones que informan esta variable por informe de historia clinica sin clasificacion
espirométrica.

7. Conclusiones

La fibrilacién auricular postoperatoria posterior a cirugia cardiovascular en la poblacion local
estudiada presenta un comportamiento clinico similar a la reportada en la literatura,
observamos que la edad avanzada, el género masculino y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica como antecedente patoldgico son factores de riesgo para el desarrollo
de fibrilacién auricular posoperatoria, el compromiso de la fraccién de eyeccion por debajo
de 45% puede ser otro factor determinante en la aparicion de esta arritmia, asi mismo el tipo
de cirugia realizada puede aumentar el riesgo de esta complicacion, se evidencié también



mayor utilizacion de antiarritmico que de terapia de cardioversion eléctrica y mayor
incidencia de ventilacibn mecanica > 24 horas, lo que aumentaria los costos en salud en
cuanto a esta poblacion.
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